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RESUMEN

En septiembre de 2015 se confirmó un brote por fiebre chikungunya (CHIKF) en Hermosillo, Sonora, México. Se 
presenta el caso de una lactante de un mes de edad, previamente sana, con fiebre y exantema maculopapular; la 
paciente había sido diagnosticada como portadora de enfermedad febril exantemática indiferenciada y Tromboci-
tosis Reactiva leve (TR) en un centro hospitalario.
La evolución de la paciente fue satisfactoria, por lo que después de dos días se refirió al servicio de Epidemiolo-
gía en una unidad de primer nivel. El diagnóstico probable de CHIKF fue integrado con base en datos clínicos y 
epidemiológicos. Una cuenta de plaquetas reportó trombocitosis severa (921,000/mm3) y anemia. El diagnóstico 
de CHIKF fue confirmado mediante la positividad de IgM específica. La paciente recibió tratamiento con hierro, 
y como resultado se observó autolimitación del padecimiento y disminución progresiva de las plaquetas hasta su 
normalización.
La TR se detecta con asiduidad en niños con enfermedades infecciosas virales. Los reportes en la literatura señalan 
incremento en los niveles de varias citoquinas, tales como trombopoyetina e interleucina -6 como causa de TR.
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ABSTRACT

In septiembre 2015, an outbreak of Chikungunya Fever (CHIKF) began in Hermosillo, Sonora, Mexico. Here we report 
a case of a previously healthy girl 1 month old with fever and maculopapular rash, the child had to been diagnosed with 
a nonspecificied exanthematous illness and mild reactive thrombocytosis (RT) in a hospital. 
When his condition improvement after two days, she was transferred to Epidemiology service in a primary care unit. 
CHIKF was suspected on the basis of clinical and epidemiological features. A haematological control revealed a severe 
thrombocytosis (921,000 /mm3) and anemia. The diagnosis of CHIKF was confirmed by demonstration of specific IgM. 
She received iron therapy and his clinical course was self-limited with progressive decrease of platelets.
RT is often found in children with viral infectious disease. Reports in the literature has shown an increased level of several 
cytokines, such as thrombopoietin and interleukin-6 as a cause of RT.
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INTRODUCCIÓN

La fiebre por chikungunya (CHIKF) es una enfer-
medad viral trasmitida por los mosquitos Aedes aegypti y 
albopictus.1 Desde su reemergencia en 2004, numerosos 
brotes han ocurrido en amplias regiones del mundo.2 En 
México, la vigilancia epidemiológica del padecimiento 
durante el 2014 demostró que la población <19 años re-
presentó 28% del total de casos, lo que pone de relieve la 
importancia de la enfermedad entre la población infantil.3

El padecimiento se manifiesta posterior a un pe-
riodo de incubación de 3 a 7 días (2 -12 días). Los signos 
típicos de la enfermedad son fiebre, artralgias incapaci-
tantes y exantema.1,4,5 Aunque se supone que las artralgias 
en los niños son más leves y sutiles que en los adultos, 
se dificulta realizar un diagnóstico diferencial respecto a 
otros padecimientos febriles.6,7  

Por otra parte, se ha confirmado que los niños < 2 
años conforma el grupo de mayor riesgo para desarrollar 
manifestaciones graves y atípicas: entre éstas destaca la 
afección del sistema nervioso central, así como localiza-
ciones orgánicas múltiples.8-10 La positividad de la reac-
ción en cadena de la polimerasa en tiempo real (PCR-RT) 
y la determinación de IgM específica son los estudios va-
lidados para la confirmación de CHIKF.

En el presente estudio, se da a conocer el caso de 
una paciente con CHIKF que desarrolló plaquetosis du-
rante la evolución de dicho padecimiento. 

CASO CLÍNICO

El paciente era femenino de un mes de edad, origi-
naria de Hermosillo, sin antecedentes de importancia para 
su padecimiento, el cual había iniciado el 3 de noviembre 
de 2015 con fiebre de 40 ºC, irritabilidad y exantema ge-
neralizado, por lo cual fue hospitalizada en el Hospital de 
Gíneco-Pediatria, Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS).  En la exploración física se determinó que tenía 
peso de 5.000 Kg, frecuencia respiratoria de 40/min, fre-
cuencia cardíaca de 122/min y temperatura de 37.2 ºC: se 
confirmó la presencia de exantema maculopapular dise-
minado, así como congestión conjuntival. El resto de la 
exploración resultó sin hallazgos patológicos. 

Los estudios de laboratorio a su ingreso reporta-
ron: anemia normocrómica, leucocitosis, plaquetas nor-
males y Proteína C Reactiva (PCR) positiva. Los demás 
estudios realizados resultaron normales. Una Biometría 
Hemática (BH) antes de su egreso documentó una cuenta 
plaquetaria de 516,000/mm3 con disminución de leuco-
citos y linfocitosis leve. Tras dos días de hospitalización 
y remisión de la sintomatología de ingreso, la menor fue 
dada de alta con diagnóstico de exantema viral y plaque-
tosis secundaria.

 El 11 de noviembre 2015, durante el seguimiento 
del caso en el servicio de Epidemiología de la UMF 37, 
IMSS, la madre de la menor mencionó que el padre y el 
hermano de la paciente habían presentado un padecimien-
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to similar. El estudio de BH practicado en dicha fecha 
mostró una elevación importante de plaquetas (921,000/
mm3). Ante la sospecha de CHIKF, y previa autorización 
de la madre, se tomó muestra sanguínea a la menor y su 
hermano para la determinación de IgM específica. Dicha 

muestra fue  positiva en ambos casos. La paciente recibió 
tratamiento con sulfato ferroso por 2 meses, hasta que 
fue dada de alta en febrero de 2016. La evolución de los 
estudios de laboratorio se muestra en la Tabla siguiente:

Noviembre Diciembre Febrero
FECHA/DÍA 3 5 11 5 18
Hemoglobina (gr/dL) 9.6 10.6 10.1 10.3 11.7
Hematocrito (%) 28.6 30.9 29.6 31.3 37.4
Leucocitos (mm3) 16,400 7,120 14,700 10,900 7,700
Neutrófilos (%) 77.8 29.4 25 14 20
Linfocitos (%) 11.1 66.3 66 71 63
Plaquetas (mm3) 453,000 516,000 921,000 405,000 415,000
VCM (fl) 92.3 94.4 86.2
HCM (pg) 32 31 27
CHGM (g/L) 34.2 32.9 31.3
RDW (%) 16.9 15.4 14.1
Vol. Plaquetario Medio ( FL) 7.89 6.34 6.26
Amplitud de Distribución 
Plaquetaria (fL)

17.80 17.20 17.30

Proteína C reactiva (mg/L) 8.0 <0.5                  <0.5 (0-0.8)

DISCUSIÓN

A través de la vigilancia epidemiológica de los ca-
sos sospechosos de CHIKF se confirmó el caso que se 
presenta aquí. Forma parte de los 31 (27.2%) pacientes < 
17 años con CHIKF positivos en la UMF 37, detectados 
en el brote de la enfermedad durante 2015. 

La sintomatología observada en la paciente era 
consistente con lo descrito en lactantes con CHIKF. 
Es decir, la fiebre asociada al exantema y congestión 
conjuntival constituyen los datos más significativos 
en este grupo de edad.11 Sin embargo, el hallazgo de 
trombocitos es un aspecto no relacionado hasta ahora 
con esta enfermedad arboviral, por ende, creemos que el 
caso contribuye al conocimiento de la historia natural del 
padecimiento.

Tanto en niños como en adultos, la trombocitosis 
se define como un recuento de plaquetas > 450,000mm3. 
En consecuencia, se clasifica en: leve (450-700 mil/
mm3), moderada (700-900 mil/mm3), grave (900-1.0 
millón/mm3) y extrema (> 1.0 millón/mm3).12  

La Trombocitosis secundaria o Reactiva (TR), en 
contraste a la trombocitosis primaria, es un hallazgo fre-
cuente en pediatría; depende estrechamente de la edad, y 
rara vez causa síntomas.13 Su prevalencia en niños hos-
pitalizados se estima entre 6% y 15%;14,15 las tasas más 
elevadas se han observado en los recién nacidos y lac-
tantes < 3 meses (25.3%-34.9%, respectivamente), como 
consecuencia de elevada expresión del gene que rige la 
trombopoyetina (Tpo), a su mayor concentración en fetos 
y neonatos, así como al incremento en la sensibilidad de 
las células progenitoras megacariocíticas a la Tpo.16
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Se ha señalado que las enfermedades infecciosas 
respiratorias virales o bacterianas son la causa más fre-
cuente de TR (60%-80%). A este respecto, las Infeccio-
nes Respiratorias Agudas (IRA) contribuyen con cerca 
de 50%.17-20 Zheng,20 al estudiar a 3,156 niños con IRA, 
identificó una asociación de TR con virus respiratorios de 
78.9%; el virus sincicial respiratorio fue señalado como 
el más frecuente. Los reactantes de fase aguda (PCR y 
eritrosedimentación) y los  niveles elevados de Tpo y de 
varias citoquinas, como la IL-1 alfa, IL8, IL6 y el factor 
de necrosis tumoral, han sido involucrados en la  sobrees-
timulación de la megakariopoyesis y trombopoyesis.16,21

La infección con anemia es otra causa frecuente de 
TR, así lo demuestra un estudio que comparó niños con 
anemia con proceso infeccioso y sin infección intercu-
rrente (48.3% vs 17.2%).22 Este comportamiento también 
ha sido relacionado con niveles elevados de citoquinas en 
niños con proceso infeccioso.13

Por otra parte, los estudios sobre CHIKF han de-
mostrado, tanto en niños como adultos, que este virus in-
duce una intensa respuesta inflamatoria con producción 
de una gran variedad de citoquinas, capaces de modificar 
la inmunopatología del padecimiento y expresar, como 
el caso que se discute, una respuesta exagerada de pla-
quetas.23,24 Durante la primera semana de los procesos 
infecciosos, las concentraciones de citoquinas y Tpo se 
encontrarán muy elevadas, posteriormente, se registrará 
una declinación gradual entre la segunda y tercera sema-
na.25 Estos hallazgos coinciden con la máxima cuenta de 
plaquetas al final de la primera semana de CHIKF y con 
el descenso, hasta cifras normales alrededor de la cuarta 
semana de evolución del proceso infeccioso viral obser-
vado en el caso que se analiza. 

La evolución transitoria de la trombocitosis aso-
ciada a un padecimiento viral, hallazgos sanguíneos de 
proceso infeccioso, tanto a nivel de leucocitos como re-
actantes de fase aguda, sin presencia de visceromegalias 
abdominales ni complicaciones hemorrágicas o trom-
boembólicas, permiten descartar el diagnóstico de trom-
bocitosis primaria o clonal en nuestra paciente.12

Finalmente, el tratamiento antitrombótico y cito-
rreductor en TR se reserva para la presencia de factores 
protrombóticos asociados o en casos refractarios a un tra-
tamiento y seguimiento adecuado.26
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